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Resumo
Objetivo:  Avaliar  o  conhecimento  e  a  prática  de  pediatras  brasileiros  na  assistência  ao  lactente
com reﬂuxo  ﬁsiológico  e  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico.
Métodos:  Foram  entrevistados  140  médicos  pediatras  em  dois  eventos  cientíﬁcos  em  2009  e
2010. As  perguntas  referiam-se  a  dois  casos  clínicos  de  lactentes,  um  com  quadro  compatível
com regurgitac¸ão  do  lactente  (reﬂuxo  ﬁsiológico)  e  outro  com  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofá-
gico.
Resultados:  Dos  140  participantes,  11,4%  (n=16)  e  62,1%  (n=87)  solicitariam  exame  para  lacten-
tes, respectivamente,  com  reﬂuxo  ﬁsiológico  e  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico.  O  primeiro
exame solicitado  com  maior  frequência  seria  a  radiograﬁa  contrastada  de  esôfago,  estômago
e duodeno.  Medicac¸ão  seria  prescrita  por  18,6%  (n=26)  para  o  caso  de  reﬂuxo  ﬁsiológico  e
87,1% (n=122)  para  o  caso  de  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico.  Procinéticos  seriam  prescritos
com maior  frequência  do  que  os  redutores  da  secrec¸ão  ácida  gástrica.  Prescric¸ão  de  posic¸ão
para dormir  fez  parte  das  recomendac¸ões  de  94,2%  (n=132)  e  92,9%  (n=130)  dos  entrevista-
dos, respectivamente,  para  os  casos  de  reﬂuxo  ﬁsiológico  e  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico.
Entretanto,  cerca  da  metade  dos  entrevistados  não  recomendaria  o  decúbito  dorsal.  Prescric¸ão
de dieta  de  exclusão  do  leite  de  vaca  para  um  lactente  com  quadro  de  doenc¸a  do  reﬂuxo
gastroesofágico  seria  feita  por  apenas  10  (7,1%)  dos  participantes.
Conclusões:  Condutas  diferentes  das  diretrizes  internacionais  são  frequentemente  conside-
radas adequadas,  especialmente  quanto  à  recomendac¸ão  de  posic¸ão  diferente  do  decúbito
dorsal e  prescric¸ão  de  medicamentos.  As  respostas  permitem  inferir  a  capacidade  de  correta
diferenciac¸ão entre  reﬂuxo  ﬁsiológico  e  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico.
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Knowledge  and  practice  of  Brazilian  pediatricians  concerning  gastroesophageal  reﬂux
disease  in  infants
Abstract
Objective:  To  assess  the  knowledge  and  practice  of  pediatricians  about  infants  with  physiolo-
gical reﬂux  and  gastroesophageal  reﬂux  disease.
Methods:  140  pediatricians  were  interviewed  during  two  scientiﬁc  events  in  2009  and  2010.  The
questions referred  to  two  clinical  cases  of  infants.  One  with  symptoms  of  infant  regurgitation
(physiological  reﬂux)  and  another  with  gastroesophageal  reﬂux  disease.
Results:  Among  140  pediatricians,  11.4%  (n=16)  and  62.1%  (n=87)  would  require  investigation
tests, respectively  for  infant  regurgitation  (physiological  reﬂux)  and  gastroesophageal  reﬂux
disease.  A  series  of  upper  gastrointestinal  exams  would  be  the  ﬁrst  requested  with  a  higher
frequency.  Medication  would  be  prescribed  by  18.6%  (n=26)  in  the  case  of  physiological  reﬂux
and 87.1%  (n=122)  in  the  case  of  gastroesophageal  reﬂux  disease.  Prokinetic  drugs  would  be
prescribed  more  frequently  than  gastric  acid  secretion  inhibitors.  Sleeping  position  would  be
recommended  by  94.2%  (n=132)  and  92.9%  (n=130)  of  the  respondents,  respectively  for  the
case of  physiological  reﬂux  and  gastroesophageal  reﬂux  disease;  however,  about  half  of  the
respondents  would  recommend  the  prone  position.  Only  10  (7.1%)  of  the  pediatricians  would
exclude the  cow’s  milk  protein  from  the  infants’  diet.
Conclusions:  Approaches  different  from  the  international  guidelines  are  often  considered
appropriate,  especially  when  recommending  a  different  position  other  than  the  supine  and
prescription  of  medication.  In  turn,  the  interviews  enable  us  to  infer  the  right  capacity  of  the
pediatricians  to  distinguish  physiologic  reﬂux  and  gastroesophageal  reﬂux  disease  correctly.






















a  hipótese  diagnóstica  de  regurgitac¸ão  do  lactente  ouIntroduc¸ão
Vômitos  e  regurgitac¸ões  ocorrem  com  frequência  no  lac-
tente,  em  especial  no  primeiro  semestre  de  vida.1 A  maior
parte  dos  casos  se  enquadra  na  regurgitac¸ão  do  lactente
(reﬂuxo  ﬁsiológico).2,3 Por  outro  lado,  a  doenc¸a do  reﬂuxo
gastroesofágico  (DRGE)  caracteriza-se  por  manifestac¸ões
clínicas  variadas  e  inespecíﬁcas  não  circunscritas  obri-
gatoriamente  ao  aparelho  digestório.3 O  limite  entre  a
regurgitac¸ão  do  lactente  e  a  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofá-
gico  nem  sempre  é facilmente  deﬁnido,  sua  diferenciac¸ão,
com  frequência,  é  um  desaﬁo  na  assistência  ao  lactente.2,3
Nesse  contexto,  existe  uma  preocupac¸ão  crescente  com
a  excessiva  solicitac¸ão  de  exames  complementares  e  de
prescric¸ões  de  medicamentos  para  lactentes  saudáveis  que
apresentam  regurgitac¸ões  não  ocasionadas  pela  doenc¸a do
reﬂuxo  gastroesofágico.2--5 Por  outro  lado,  a  DRGE  apresenta
sintomatologia  variada  e,  quando  não  conduzida  de  forma
adequada,  pode  ocasionar  morbidade.2--4
Diretrizes  para  a  assistência  do  lactente  com  reﬂuxo
gastroesofágico  vêm  sendo  publicadas  nas  últimas  déca-
das  com  mudanc¸as  nas  recomendac¸ões diagnósticas  e
terapêuticas.2,3,6,7 Em  2007,  foi  publicado  um  artigo  com
base  em  pesquisas  feitas  com  proﬁssionais  da  América  do
Norte  que  mostrou  que,  apesar  da  existência  de  várias
diretrizes,  muitos  lactentes  com  reﬂuxo  gastroesofágico  ﬁsi-
ológico  continuam  sendo  tratados  na  América  do  Norte  como
se  apresentassem  DRGE.8Considerando  que  pesquisas  com  proﬁssionais  permitem
nortear  programas  de  educac¸ão  médica  continuada,  este
estudo  foi  feito  com  o  objetivo  de  avaliar  o  conhecimento  e prática  de  pediatras  brasileiros  na  assistência  ao  lactente
om  reﬂuxo  ﬁsiológico  (regurgitac¸ão  do  lactente)  e  doenc¸a
o  reﬂuxo  gastroesofágico.
étodo
s  dados  foram  coletados  em  dois  eventos  cientíﬁcos,  em
utubro  de  2009  e  em  marc¸o de  2010.  Foram  entrevistados
40  médicos,  121  (86,4%)  do  gênero  feminino,  convida-
os  ao  acaso  para  participar  da  pesquisa.  Com  relac¸ão ao
no  de  graduac¸ão,  56  eram  graduados  após  2005,  34  entre
000  e  2005  e  50  antes  de  2000.  De  todos  os  participantes
oi  obtido  consentimento  por  escrito,  após  esclarecimento
obre  o  objetivo  da  pesquisa.  O  projeto  foi  aprovado  pelo
omitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade  Federal  de
ão  Paulo-Hospital  São  Paulo.
Com  relac¸ão ao  local  de  exercício  proﬁssional,  107  (76%)
os  entrevistados  atuavam  na  Região  Sudeste,  a maioria  no
stado  de  São  Paulo  (66  na  capital  e  32  no  interior).  Os  outros
articipantes  eram  do  Nordeste  (n=8;  6%),  Sul  (n=9;  6,5%),
orte  (n=7;  5,5%)  e  Centro-Oeste  (n=8;  6%).
As  questões  foram  formuladas  com  base  em  cenários  clí-
icos  semelhantes  aos  usados  previamente  na  literatura:8
 Cenário  clínico  1  (expectativa  de  que  fosse  estabelecidareﬂuxo  ﬁsiológico’):  ‘‘Vômitos  involuntários  de  duas  a
quatro  vezes  ao  dia  em  um  lactente  de  dois  meses  em



































































































90  de  peso  e estatura.  Sem  outras  manifestac¸ões  clíni-
cas’’.
 Cenário  clínico  2  (expectativa  de  que  fosse  estabelecida
a  hipótese  diagnóstica  de  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroeso-
fágico):  ‘‘Lactente  de  cinco  meses  em  uso  de  fórmula
infantil.  Apresenta  frequentes  regurgitac¸ões  desde  o
nascimento  e  há  dois  meses  apresenta  quadro  de  irri-
tabilidade  e  diﬁculdade  de  ganhar  de  peso.  Apresentou
melhoria  parcial  com  medidas  posturais’’.
Para  cada  um  desses  dois  cenários  clínicos  foram  for-
uladas  as  seguintes  perguntas,  solicitando  que  fossem
espondidas  de  acordo  com  sua  conduta  prática:  1.  Você
olicitaria  algum  exame?  Se  a  resposta  for  sim,  qual  o  pri-
eiro  exame?;  2.  Você  prescreveria  alguma  medicac¸ão?  Se
im,  qual  seria  sua  primeira  prescric¸ão;  3.  Você  modiﬁcaria
 dieta?  Se  sim,  qual  sua  primeira  recomendac¸ão; 4.  Você
ecomendaria  qual  posic¸ão no  berc¸o?  Para  todas  as  ques-
ões  eram  oferecidas  opc¸ões  conforme  apresentado  nas
abelas  1  e  2  da  sec¸ão  de  resultados.  Na  ﬁcha  de  entre-
ista  eram  apresentados  os  nomes  comerciais  dos  produtos
ietéticos  e  medicamentos.
Considerando  a  diretriz  da  Naspghan/Espghan3 (North
merican  Society  for  Pediatric  Gastroenterology,  Hepato-
ogy  and  Nutrition/European  Society  for  Pediatric  Gastro-
nterology,  Hepatology  and  Nutrition),  publicada  em  2009,
ue  enfatiza  a  associac¸ão  entre  alergia  ao  leite  de  vaca  e
eﬂuxo  gastroesofágico  em  pediatria,  foram  formuladas  as
eguintes  perguntas:  ‘‘No  lactente,  a  doenc¸a do  reﬂuxo  gas-
roesofágico  pode  ser  secundária  à  alergia  proteína  do  leite
e  vaca?’’  Se  a  resposta  for  sim:  1.  Solicita  algum  exame,  se
im,  qual  o  primeiro  exame?  2.  Lactente  com  menos  de  seis
eses  de  idade,  em  uso  de  fórmula  infantil,  com  suspeita  de
oenc¸a  de  reﬂuxo  gastresofágico  secundária  à  alergia  à pro-
eína  do  leite  de  vaca,  qual  das  seguintes  opc¸ões  dietéticas
ocê  prescreve  inicialmente?
Na  análise  estatística  foi  usado  o  programa  Epi-Info  ver-
ão  3.2.2  (Atlanta,  GA,  EUA)  para  o  cálculo  do  teste  do
ui-quadrado.
esultados
 tabela  1  apresenta  os  resultados  obtidos  para  as  pergun-
as  relativas  aos  cenários  clínicos  1  e  2  quanto  à  solicitac¸ão
e  exames  e  prescric¸ão  de  medicamentos.  Para  um  lac-
ente  com  quadro  compatível  com  reﬂuxo  ﬁsiológico,  88,6%
os  entrevistados  não  solicitariam  exames  e  18,6%  pres-
reveriam  uma  medicac¸ão  procinética.  Para  um  lactente
om  quadro  sugestivo  de  DRGE  (cenário  clínico  2),  as
roporc¸ões  de  entrevistados  que  solicitariam  exames  e  pres-
reveriam  medicamentos  são  maiores.  O  exame  solicitado
nicialmente,  na  maior  parte  das  vezes,  é  a  radiograﬁa  con-
rastada  de  esôfago,  estômago  e  duodeno.  Frente  ao  cenário
ompatível  com  DRGE,  87,1%  dos  entrevistados  prescrevem
edicamentos  com  predomínio  de  procinéticos  e  ranitidina.
Com  relac¸ão à  posic¸ão recomendada  para  manter  a
rianc¸a no  berc¸o  (tabela  2),  observa-se  que  95%  dos  entrevis-
ados  preconizam  mudanc¸a  para  ambos  os  cenários  clínicos.
o  entanto,  posic¸ões  diferentes  do  preconizado  na  atuali-
ade  (decúbito  dorsal)  seriam  recomendadas  por  número
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siológico  e  42,1%  para  o  lactente  com  quadro  compatível
om  DRGE).
Fórmulas  espessadas  industrializadas  ou  o  acréscimo  de
spessantes  nas  mamadeiras  é  a  recomendac¸ão predomi-
ante.  Destaca-se  que  a  mudanc¸a no  tipo  de  mamadeira
 recomendada  com  maior  frequência  no  cenário  clínico
orrespondente  à  DRGE  (tabela  2).  Por  outro  lado,  deve
er  destacado  que  apenas  dez  entrevistados  excluiriam  a
roteína  do  leite  de  vaca  da  dieta  como  primeira  con-
uta  dietética  para  o  lactente  com  quadro  compatível  com
oenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico  (tabela  2).
Com  relac¸ão à  questão  sobre  a  possibilidade  da  doenc¸a
o  reﬂuxo  gastroesofágico  ser  secundária  à  alergia  ao  leite
e  vaca,  105  (75%)  dos  entrevistados  responderam  que  sim,
6  (11,4%)  que  não  e  19  (13,6%)  que  são  manifestac¸ões clíni-
as  semelhantes,  decorrentes,  no  entanto,  de  doenc¸as dife-
entes.  Dos  140  entrevistados,  86  (82%)  solicitariam  algum
xame.  São  os  seguintes  o primeiro  exame  indicado:  dosa-
em  de  IgE  especíﬁca  contra  o leite  de  vaca  por  44  (51,2%),
osagem  sérica  de  IgE  total  por  24  (27,9%),  endoscopia
igestiva  alta  com  biópsias  por  13  (15,1%),  teste  cutâneo
ara  avaliar  sensibilizac¸ão por  quatro  (4,6%)  e  biópsia  retal
or  um  único  entrevistado  (1,2%).  Apesar  de  constar  das
pc¸ões  das  perguntas,  nenhum  dos  entrevistados  solicita-
ia  os  seguintes  exames:  radiograﬁa  contrastada  de  esôfago,
stômago  e  duodeno,  pesquisa  de  sangue  oculto  nas  fezes  ou
osagem  de  -1-antitripsina  nas  fezes.  Quando  se  perguntou
os  140  entrevistados  qual  a primeira  fórmula  que  prescre-
eria  para  um  lactente  com  suspeita  de  reﬂuxo  gastroesofá-
ico  secundário  à  alergia  ao  leite  de  vaca,  obtiveram-se  as
eguintes  respostas:  70  (50%)  recomendariam  fórmula  com
roteína  extensamente  hidrolisada,  44  (31,4%)  fórmula
om  proteína  isolada  de  soja,  16  (11,4%)  fórmula  com
roteína  parcialmente  hidrolisada,  sete  (5%)  fórmula  de
minoácidos  e  três  (2,1%)  bebidas  à  base  de  extrato  de  soja.
A  tabela  3  apresenta  as  respostas  correspondentes  aos
enários  clínicos  1  e  2  de  acordo  com  a  época  da  graduac¸ão
m  medicina.  Observou-se  diminuic¸ão  da  indicac¸ão  de  exa-
es  quando  maior  o  número  de  anos  de  graduac¸ão,  no
ntanto,  o  estudo  estatístico  não  atingiu  signiﬁcância.  Para
s  demais  perguntas  os  percentuais  foram  muito  semelhan-
es  independentemente  do  ano  de  graduac¸ão.
iscussão
om  base  na  expectativa  de  respostas  relativas  à  solicitac¸ão
e  exames  e  prescric¸ão  de  medicamentos,  os  resultados
ermitem  inferir  que  a  maioria  dos  pediatras  distingue  ade-
uadamente  a  regurgitac¸ão  do  lactente  (reﬂuxo  ﬁsiológico)
a  DRGE  (tabela  1).  Com  relac¸ão aos  exames  solicitados,
bservou-se  predomínio  da  radiograﬁa  contrastada  de
sôfago,  estômago  e  duodeno,  que  é  considerada  tradici-
nalmente  como  o  primeiro  exame  a  ser  solicitado  para
escartar  anormalidades  anatômicas  do  tubo  digestivo.3,7
 pHmetria  esofágica  aparece  também  como  uma  solicitac¸ão
requente.  Nesse  caso,  é  provável  que  reﬂita  mais  o  conhe-
imento  do  que  a  prática  propriamente  dita,  considerando
ue,  no  passado,  esse  exame  foi  indicado  na  literatura
omo  padrão-ouro  para  o  diagnóstico  da  DRGE.  Nesse
ontexto,  deve  ser  lembrado  que,  na  prática  clínica  diária,
 pHmetria  esofágica  nem  sempre  é  disponível  e  com
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Tabela  1  Prática  de  pediatras  para  um  cenário  clínico  compatível  com  regurgitac¸ão  do  lactente  (reﬂuxo  ﬁsiológico)  e  outro
compatível com  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico  no  primeiro  semestre  de  vida  quanto  à  indicac¸ão  de  exame  e  prescric¸ão  de
medicamentos
Cenário  clínico  1:  reﬂuxo
ﬁsiológico  (n=140)
Cenário  clínico  2:
DRGE  (n=140)
Você  solicita  algum  exame?  Qual  o  1◦ exame?
Não  124  (88,6%)  53  (37,9%)
Sim, qual  o  primeiro  exame?  16  (11,4%)  87  (62,1%)
RX contrastado  do  esôfago,  estômago  e  duodeno  7  (43,8%)  48  (55,1%)
pHmetria esofágica  de  24  horas  5  (31,3%)  30  (34,5%)
Estudo com  radionucleotídeo  (cintilograﬁa) 1  (6,2%) 4  (4,6%)
Ultrassom para  pesquisa  de  RGE 2  (12,5%) 2  (2,3%)
Endoscopia  digestiva  alta  com  biópsia -  2  (2,3%)
Manometria  esofágica  -  1  (1,2%)
RX simples  de  abdome  1(6,2%)  -
Você prescreve  alguma  medicac¸ão?
Não  114  (81,4%)  18  (12,9%)
Sim, qual  a  primeira  prescric¸ão? 26  (18,6%)  122  (87,1%)
Metoclopramida  1  (3,8%)  -
Bromoprida  13  (50%)  28  (23%)
Domperidona  12  (46,2%) 43  (35,2%)
Bromoprida  +  ranitidina  ou  omeprazol -  2  (1,6%)
Domperidona  +  ranitidina -  24  (19,7%)
Domperidona  +  omeprazol -  5  (4,1%)
Ranitidina -  15  (12,3%)
Ompeprazol  -  4  (3,3%)
Lanzoprazol  -  1  (0,8%)
DRGE, doenc¸a do reﬂuxo gastroesofágico.
Tabela  2  Prática  de  pediatras  para  um  cenário  clínico  compatível  com  regurgitac¸ão  do  lactente  (reﬂuxo  ﬁsiológico)  e  outro
compatível com  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico  no  primeiro  semestre  de  vida  quanto  à  recomendac¸ão  da  posic¸ão  no  berc¸o e







Você  recomenda  mudanc¸a  na  posic¸ão?
Não 8  (5,8%)  10  (7,1%)
Sim, qual  a  posic¸ão?  132(94,2%)  130  (92,9%)
Decúbito ventral  1  (0,7%)  3  (2,4%)
Decúbito ventral  com  elevac¸ão  de  30◦ 29  (22,0%)  32  (24,6%)
Decúbito dorsal  4  (3,0%)  5  (0,3%)
Decúbito dorsal  com  elevac¸ão  de  30◦ 61  (46,2%)  54  (41,5%)
Decúbito lateral  direito  5  (3,8%)  3  (2,4%)
Decúbito lateral  direito  com  elevac¸ão  de  30◦ 7  (5,3%)  7  (5,4%)
Decúbito lateral  esquerdo  8  (6,1%)  8  (6,1%)
Decúbito lateral  esquerdo  com  elevac¸ão  de  30◦ 17  (12,9%)  18  (13,8%)
Qualquer posic¸ão  -  -
Você recomenda  mudanc¸a  de  fórmula?
Não 98  (70%)  35  (25%)
Sim, qual  mudanc¸a?  42  (30%)  105  (75%)
Adiciona espessante  na  mamadeira  8  (19%)  25  (23,8%)
Fórmula infantil  antirregurgitac¸ão  33  (78,6%)  70  (66,7%)
Fórmula com  proteína  parcialmente  hidrolisada  -  4  (0,3%)
Fórmula com  proteínas  extensamente  hidrolisada  -  -
Fórmula com  aminoácidos  -  -
Fórmula com  proteína  de  soja  2  (0,4%)  6  (5,7%)
DRGE, doenc¸a do reﬂuxo gastroesofágico.
16  Soares  ACF  et  al.
Tabela  3  Prática  de  pediatras  para  um  cenário  clínico  compatível  com  regurgitac¸ão  do  lactente  (reﬂuxo  ﬁsiológico)  e  outro
compatível com  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico  no  primeiro  semestre  de  vida  de  acordo  com  a  época  de  graduac¸ão  em
medicina
Ano  de  graduac¸ão  em  medicina
Antes  de  2000  Entre  2000  e  2005  Após  2005  p
(n=51) (n=54)  (n=35)
Cenário  clínico  1  (reﬂuxo  ﬁsiológico)
Você  solicita  algum  exame?  Não  46  (90,2%)  49  (90,7%)  29  (82,9%)  0,469
Você prescreve  alguma  medicac¸ão?  Não  42  (82,3%)  43  (79,6%)  29  (82,6%)  0,908
Você recomenda  mudanc¸a  da  fórmula? Sim  15  (29,4%)  15  (27,8%)  12  (34,3%)  0,801
Você recomenda  posic¸ão  para  deitar? Sim  46  (90,2%) 52  (96,2%) 34  (97,1%)  0,284
Cenário clínico  2  (DRGE)
Você  solicita  algum  exame?  Sim  25  (49%)  32  (59,3%)  27  (77,1%)  0,097
Você prescreve  alguma  medicac¸ão?  Sim  43  (84,3%)  49  (90,7%)  30  (85,7%)  0,590
Você recomenda  mudanc¸a  na  dieta?  Sim  42  (82,4%)  38  (70,4%)  25  (71,4%)  0,313
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requência  não  é  aceita  pelos  pais.  Atualmente,  para  ﬁns  de
esquisa,  a  pHmetria  esofágica  vem  sendo  substituída  pelo
mpendâncio-pHmetria,  que  ainda  tem  uma  série  de  proble-
as  a  ser  em  resolvidos  antes  da  sua  aplicac¸ão rotineira  na
rática  clínica.9 Por  sua  vez,  a  ultrassonograﬁa  foi  indicada
m  poucas  respostas  (tabela  1).  Realmente,  a  ultrassono-
raﬁa  não  é  considerada  útil  na  avaliac¸ão  do  lactente  com
eﬂuxo  gastroesofágico,  apesar  de  permitir  a  visualizac¸ão
o  reﬂuxo  do  estômago  para  o  esôfago  que  pode  ocorrer
anto  no  reﬂuxo  ﬁsiológico  como  na  DRGE.3,5 Por  outro  lado,
 ultrassom  é  um  bom  método  para  o  diagnóstico  de  estenose
ipertróﬁca  do  piloro.3,5 Deve  ser  ressaltado  que,  de  acordo
om  o  critério  de  Roma  III,2 o  diagnóstico  de  regurgitac¸ão  do
actente  deve  ser  estabelecido  fundamentalmente  com  base
as  manifestac¸ões  clínicas.  Caracteriza-se  pela  ocorrência
e  duas  ou  mais  regurgitac¸ões  diárias  por  três  ou  mais
emanas  na  ausência  de  náuseas,  hematêmese,  aspirac¸ão,
éﬁcit  de  crescimento  e  diﬁculdades  para  alimentac¸ão  e
eglutic¸ão  ou  postura  anormal.2
Outro  resultado  contundente  é  a  intenc¸ão de  prescrever
rocinéticos,  especialmente  a  domperidona  e  a  bromoprida,
ue  estariam  presentes  na  prescric¸ão  de  18,6%  dos  pedia-
ras  ao  atender  um  caso  de  regurgitac¸ão  do  lactente  e em
2,8%  das  prescric¸ões  de  um  paciente  com  quadro  compatí-
el  com  DRGE  (tabela  1).  No  caso  da  DRGE,  os  procinéticos
om  frequência  seriam  associados  pelos  entrevistados  com
edicamentos  destinados  à  reduc¸ão da  produc¸ão gástrica
e  ácido.  Na  diretriz  da  Naspghan/Espghan,3 publicada  em
009,  os  agentes  procinéticos  não  são  recomendados
m  func¸ão  da  falta  de  evidência  clínica  de  sua  eﬁcácia
ara  o  tratamento  do  reﬂuxo  gastroesofágico  do  lactente.
 diretriz3 destaca  não  existir  evidência  robusta  para  a
ndicac¸ão  da  domperidona  com  base  em  revisão  sistemá-
ica  publicada  na  Inglaterra  que  analisou  quatro  artigos
ublicados  nas  décadas  de  1970  e  1980.10 Por  outro  lado,
etanálise  feita  e  publicada  no  Brasil,  considerando  uma
eﬁnic¸ão  ampla  para  o  desfecho  (modiﬁcac¸ão  dos  sinto-
as  de  reﬂuxo),  concluiu  que  a  domperidona  apresenta
ﬁcácia  clínica  satisfatória.11 Vale  destacar  que  ambas




mnsaios  clínicos.  Não  se  sabe  a  razão  pela  qual  não
xistem  ensaios  clínicos  mais  recentes  e  com  casuísticas
aiores,  mesmo  assim,  na  prática,  a  domperidona  continua
endo  prescrita,  provavelmente  com  base  na  experiência
ndividual  de  cada  proﬁssional.  Evidências  recentes  mos-
ram  que  a  domperidona  pode  provocar  alongamento  do
egmento  QT  no  eletrocardiograma.12-15 Metanálise  que  ava-
iou  o  efeito  da  metoclopramida  no  tratamento  do  reﬂuxo
oncluiu  que  não  existem  provas  de  sua  eﬁcácia  ou  de  sua
alta  de  eﬁcácia.16 Entretanto,  não  se  deve  deixar  de  lem-
rar  os  efeitos  colaterais  extrapiramidais  que  podem  ser
rovocados  pela  metoclopramida  e  bromoprida  e,  em  menor
requência,  pela  domperidona.3 Com  relac¸ão às  condu-
as  destinadas  a  lactentes  com  DRGE,  observou-se  que,
m  muitos  casos,  as  respostas  dos  pediatras  entrevista-
os  discordam  das  recomendac¸ões da  Naspghan/Espghan  de
009.3 Essa  discordância  pode  ter  ocorrido  pela  falta
e  conhecimento  dessa  nova  diretriz  sobre  DRGE  ou  pela
iﬁculdade  de  não  medicar  lactentes  que  apresentam  sin-
omas  que  efetivamente  geram  grande  preocupac¸ão  para
s  pais  e  para  o  próprio  médico.  Artigo  elaborado  em
1  países  europeus,  que  envolveu  567  pediatras,  mostrou
ue  apenas  1,8%  deles  segue  plenamente  as  recomendac¸ões
a  Naspghan/Espghan  de  2009.17 Destacam,  ainda,  que
9%  dos  pediatras  europeus  pesquisados  prescrevem  ini-
idores  de  bomba  de  prótons  para  lactentes  com  choro
nexplicado  e  36%  para  lactentes  com  regurgitac¸ão  e  vômitos
ão  associados  com  complicac¸ões.  Assim,  o uso  de  inibidores
e  bomba  de  prótons  sem  indicac¸ão  precisa  é  muito  maior
ntre  os  pediatras  europeus17 do  que  entre  os  brasileiros,
onforme  pode  ser  observado  na  tabela  1.
Deve  ser  destacado  que  grande  parte  dos  entrevistados
ão  recomendaria  a posic¸ão em  decúbito  dorsal  para  um
actente  com  reﬂuxo  ﬁsiológico  ou  doenc¸a do  reﬂuxo  gas-
roesofágico,  que  é  a  recomendada  por  apresentar  menor
isco  de  morte  súbita.3 Sabe-se  que  o  decúbito  dorsal  não a  posic¸ão que  proporciona  maior  reduc¸ão dos  episódios
e  reﬂuxos  com  base  na  pHmetria  e  impedâncio-pHmetria,
ntretanto,  considera-se  que  as  vantagens  por  prevenir  a













J Perinatol. 2010;30:50--3.Conhecimento  e  prática  de  pediatras  brasileiros  sobre  a  doe
provável  reduc¸ão nas  manifestac¸ões  da  doenc¸a do  reﬂuxo
gastroesofágico.3,6 A  Academia  Americana  de  Pediatria  res-
salta  que  se  observou  declínio  na  síndrome  da  morte  súbita
desde  1992,  quando  foi  recomendado  que  os  lactentes  não
dormissem  na  posic¸ão prona  (decúbito  ventral).18 É  inte-
ressante  que  85%  de  161  pais  (entre  17  e  39  anos)  de
lactentes  entrevistados  em  um  hospital  do  sudoeste  dos
Estados  Unidos,  de  acordo  com  um  artigo  publicado  em
2012,19 acreditavam  que  a  posic¸ão supina  fosse  a  mais  segura
e  60%  deles  a  adotavam.  Os  que  não  usavam  a  posic¸ão supina
mencionavam  preferência  da  crianc¸a ou  medo  de  engasgo  ou
sufocamento.20 No  Brasil,  estudo  caso-controle20 comparou
um  grupo  constituído  de  33  lactentes  vítimas  da  síndrome  de
morte  súbita  com  192  lactentes  vivos  e  192  lactentes  faleci-
dos  de  outras  causas.  Pode-se  veriﬁcar  que,  nessa  amostra
da  populac¸ão  brasileira,  não  se  adotava  o  decúbito  dorsal
conforme  o  preconizado  atualmente  internacionalmente18
e,  no  Brasil,  pela  Pastoral  da  Crianc¸a e  pela  Sociedade  Bra-
sileira  de  Pediatria.20
No  que  se  refere  à  prescric¸ão  de  mudanc¸as  nas  mama-
deiras  dos  lactentes  com  quadro  clínico  provável  de  reﬂuxo
ﬁsiológico  ou  de  DRGE,  constatou-se  que,  respectivamente,
30%  e  75%  dos  entrevistados  recomendariam  mudanc¸a da
dieta,  em  geral,  com  a  preconizac¸ão  de  fórmula  espes-
sada  ou  a  adic¸ão  de  um  espessante  na  mamadeira.  Essa
conduta  é  concordante  com  a  diretriz  da  Naspghan/Espghan
de  2009.3 No  entanto,  é  interessante  mencionar  que,
nos  dois  cenários  clínicos,  não  foi  considerada  a  possibi-
lidade  do  diagnóstico  de  reﬂuxo  secundário  à  alergia  ao
leite  de  vaca,  apesar  de  as  opc¸ões  incluírem  as  fórmulas
com  proteínas  extensamente  hidrolisadas  e  de  aminoá-
cidos  como  sugerido  na  diretriz  da  Naspghan/Espghan.3
No  entanto,  quando  se  perguntou  diretamente  sobre  a
possibilidade  da  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico  ser
secundária  à  alergia  ao  leite  de  vaca,  grande  parte
dos  entrevistados  respondeu  que  sim.  Quando  se  pergun-
tou  aos  140  entrevistados  qual  a  primeira  fórmula  que
prescreveria  para  um  lactente  com  suspeita  de  reﬂuxo
secundário  à  alergia  ao  leite  de  vaca  aos  cinco  meses,
obtiveram-se  as  seguintes  respostas:  70  (50%)  fórmula
com  proteína  extensamente  hidrolisada,  44  (31,4%)  fór-
mula  com  proteína  isolada  de  soja,  16  (11,5%)  fórmula  com
proteína  parcialmente  hidrolisada,  sete  (10%)  fórmula  de
aminoácidos  e  três  (2,1%)  bebidas  à  base  de  extrato  de  soja.
Atualmente,  considera-se  que  os  lactentes  com  alergia  ao
leite  de  vaca  no  primeiro  semestre  de  vida  devam  receber
como  dieta  substitutiva  fórmula  com  proteína  extensamente
hidrolisada  ou  fórmula  de  aminoácidos.3,21 Esses  dados  mos-
tram  um  incremento  no  índice  de  acertos  dos  pediatras  a
respeito  dos  substitutos  do  leite  de  vaca  para  lactentes
com  alergia  ao  leite  de  vaca  em  relac¸ão ao  observado  em  um
estudo  anterior,22 que  mostrou  que  cerca  de  80%  poderiam
prescrever  fórmula  de  soja  e  40%  extrato  de  soja,  a  última
opc¸ão  inadequada  para  suprir  necessidades  nutricionais  de
lactentes.
Em  conclusão,  os  resultados  mostraram  que  os  pediatras
entrevistados  apresentam  bom  nível  de  conhecimento  com-
patível  com  a  possibilidade  de  diferenciar  reﬂuxo  ﬁsiológico
de  DRGE.  A  possibilidade  de  reﬂuxo  secundário  a  alergia
ao  leite  de  vaca  não  parece  ser  concordante  com  a  dire-
triz  da  Naspghan/Espghan.  Constatou-se,  ainda,  que  muitos
pediatras  recomendariam  posic¸ões diferentes  do  decúbito
1do  reﬂuxo  17
orsal  (associadas  à  maior  risco  de  morte  súbita)  e  prescre-
em  procinéticos,  condutas  não  alinhadas  com  as  diretrizes
ivulgadas  em  2009  pela  Naspghan/Espghan.3
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